Pathologie anale 


Examen dinique 
et explorations 
complementaires de I’anus 


L’interrogatoire precis 
et I’examen clinique complet 
s’interessant a tous les etages 
du perinee permettent 
d’orienter le diagnostic 
des maladies anales et le plus 
souvent d’en guider 
le traitement. II faut parfois 
recourir a des examens 
complementaires pour affiner 
le diagnostic ou completer 
I’inventaire pretherapeutique 
(recherche de lesion associee 
ou d’anomalie potentielle 
dans les troubles de la statique 
pelvienne). Ces examens 
complementaires doivent 
toujours etre discutes, indiques 
et interpretes en fonction 
de I’examen clinique. 
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L examen clinique est le temps 
premier essentiel et fondamen- 
tal de la proctologie. Les examens 
complementaires proposent une explo- 
ration morphologique intestinale en 
fonction de la symptomatologie et des 
facteurs de risque presents ou comple- 
tent les donnees cliniques en recourant 
a l’imagerie ou aux explorations fonc- 
tionnelles precisant le diagnostic et 
documentant la discussion therapeu- 
tique. 

Examen clinique 

Interrogatoire 

Outre les antecedents personnels et 
familiaux et les prises medicamen- 
teuses habituelles, 1’ interrogatoire pre- 
cise l’histoire actuelle : la date de debut 
des symptomes, leurs caracteres. L’ ex- 
pression semiologique est deja une 
orientation considerable pour le dia- 
gnostic : proctalgies en un ou plusieurs 
temps des fissures declenchees syste- 
matiquement par la selle ; douleurs 
pongitives et permanentes des suppu- 
rations anales ; douleurs pelviennes 
irradiant vers le perinee ou l’etage 
anterieur des algies ano-perineales 
essentielles. 

L' interrogatoire se focalise plus spe- 
cialement sur la semiologie specifi- 
quement proctologique : 1 


- rectorragies ou plutot anorragies 
classiquement rutilantes, de sang vif, 
accompagnant la selle, parfois spon- 
tanees, parfois moins typiques 
melangees aux selles et evoquant 
une atteinte plus haut situee ; 

- douleurs dont on analyse la topogra- 
phie, les irradiations, le rapport avec 
la selle ou avec des facteurs posi- 
tionnels, la duree, les facteurs d’ ag- 
gravation ou, au contraire, de seda- 
tion ; 

- procidence hemorroidaire survenant 
a la selle, de reintegration spontanee 
ou necessitat'd une reintegration 
manuelle, se reproduisant parfois 
spontanement ou lors des efforts au 
cours de la journee ; 

- tumefaction d’ apparition recente ou 
ancienne, douloureuse, inflamma- 
toire, ou, au contraire, asymptoma- 
tique ; 

- suintements survenant en dehors des 
selles, constitues de liquide clair, de 
serosite plus ou moins sanglante ou 
de pus ; 

- prurit qui est un symptome frequent, 
souvent mal exprime, evoque plutot 
sous forme de brulures ou de cuisson 
dont il faut preciser la topographie, 
les conditions et les heures de surve- 
nue, ainsi que les facteurs declen- 
chants eventuels et, en particulier, les 
traitements anterieurs. 

L’interrogatoire doit aussi porter spe- 
cifiquement sur les troubles du transit 
eventuels : nombre, frequence et 
consistance des selles ; prise de traite- 
ment laxatif ; symptomes en faveur 
d’une constipation terminale avec dif- 
ficultes d’evacuation, sensations 
d’evacuation incomplete, necessite de 
recourir a des manoeuvres digitales ou 
a des positions particulieres. 
L’interrogatoire tres attentif a une 
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Anatomie du canal anal (coupe frontale) 

1. Releveur de Vanus; 2. Sphincter externe (faisceau profond) ; 3. Couche 
longitudinale du rectum; 4. Couche longitudinale complexe ; 5. Sphincter externe 
(faisceau superficiel) ; 6. Sphincter interne; 7. Couche circulaire du rectum; 8. 
Muscularis submucosae -ani; 9. Ligament de Parks; 10. Plexus hemorroidaire 
externe ; 11. Plexus hemorroidaire interne ; 12. Cryptes de Morgagni ; 13. Papille ; 14. 
Artere hemorroidale inferieure; 15. Artere hemorroidale moyenne ; 16. Artere 
hemorroidale superieure; 17. Veine rectale inferieure (systeme cave); 18. Veine 
rectale moyenne (systeme cave); 19. Veine rectale superieure (systeme porte). 


valeur semiologique indiscutable et 
permet de creer une relation entre le 
medecin et le patient qui facilite la 
poursuite de l’examen proctologique. 
Toujours vecu, au moins comme desa- 
greable, le plus souvent comme humi- 
liant, l’examen physique necessite une 
mise en confiance du patient et une 
dedramatisation . 2 

Examen physique 

L’ exploration doit etre precise, syste- 
matised et complete. La position clas- 
sique de la proctologie frangaise est 
genu-pectorale. Elle offre l’avantage 
indiscutable d’un acces facile a l’anus, 
permettant d’un simple coup d’ceil le 
diagnostic des lesions marginales, faci- 
litant l’acces au deplissement de l’anus 
et au toucher anal. Elle a cependant des 
limites qui sont, outre sa mauvaise 
acceptation par le patient, sa mauvaise 
qualite d’ analyse du rectum et du peri- 
nee dans les troubles de la statique pel- 
vienne. 

La position genu-pectorale n’est done 
pas suffisante et il faut generalement y 
associer un examen en decubitus dorsal 


pour les troubles de la statique pel- 
vienne, et ce d’autant plus que l’on s’in- 
teresse aux etages urinaire et genital 
feminin, ou en decubitus lateral gauche 
comme le font habituellement les 
Anglo- Americains, soit d’emblee pour 
la totalite de Fexamen proctologique, 
soit en complement de la position genu- 
pectorale pour ne pas laisser passer une 
affection rectale associee. L’examen est 
realise avec une paire de gants d’ examen 
non steriles en vinyle ou en latex. On 
peut utiliser des doigtiers classiques ou 
des doigtiers roules en baudruche auto- 
risant une meilleure sensibilite, en par- 
ticulier dans F analyse du canal anal. Le 
materiel d’anuscopie utilise le plus sou- 
vent des anuscopes a usage unique dont 
le cout est maintenant tout a fait raison- 
nable. Certains fabricants fournissent 
des manches eclairants en fibre optique 
relies a une source de lumiere froide. La 
rectoscopie rigide est pratiquee de fagon 
moins routiniere depuis l’avenement de 
l’endoscopie souple et n’est realisee de 
maniere systematique que s’il n’est pas 
necessaire d’ examiner le colon sus- 
jacent. 


L’examen clinique, enfin, est a la fois 
statique et dynamique, e’est-a-dire 
qu’il apprecie non seulement les 
lesions eventuelles mais aussi la fonc- 
tionnalite de l’anus. Pratique par un 
operateur entraine, il est parfaitement 
reproductible et permet d’apprecier la 
fonction musculaire, les troubles de la 
statique, et de donner des renseigne- 
ments superposables a la manometrie 
quant a la pression de repos ou a la 
pression de contraction volontaire du 
canal anal . 3 ’ 4 

L’ inspection cherche les lesions mar- 
ginales : tumefaction, lesion prurigi- 
neuse ou suintante de la marge anale. 
Elle permet a elle seule le diagnostic 
de dermatose perianale, d’abces ou de 
thrombose marginale, de maladie 
sexuellement transmise de type condy- 
lomatose. Elle s’interesse aussi syste- 
matiquement au perinee et permet de 
mesurer la distance ano-vulvaire, de 
noter la presence de cicatrice ou de 
deformation perineale, en particulier 
d’origine obstetricale et done deja 
d’orienter fortement le diagnostic en 
cas d’ incontinence anale. On demande 
au patient de contracter Fanus afin 
d’apprecier la symetrie de la contrac- 
tion volontaire et son amplitude, l’al- 
ternance des mouvements de poussee 
et de contraction permettant de verifier 
la mobilite perineale et F absence 
d’ asynchronisme abdomino-sphincte- 
rien. Enfin, le deplissement des plis 
radies permet d’apprecier la tonicite 
anale et d’examiner la region sous-pec- 
tineale du canal pour en diagnostiquer 
les eventuelles lesions avec, en tout 
premier lieu, la fissure anale, habituel- 
lement polaire anteroposterieure, par- 
fois laterale, devant faire evoquer en 
cas de caractere atypique le diagnostic 
differentiel des ulcerations anales : 
Crohn, chancre syphilitique, etc. 

Le toucher est d’abord anal, limite 
strictement a Fexamen du canal anal et 
effectue avec la pulpe de l’index, 
appreciant l’existence d’irregularites, 
de douleurs precises et surtout d’ano- 
malies du tonus sphincterien : contrac- 
tures deja mises en evidence au deplis- 
sement anal ou, au contraire, 
hypotonie. L’examen est ici encore 
dynamique en demandant au patient de 
contracter pour apprecier la pression 
maximale volontaire, sa duree et, de ce 
fait, la valeur du sphincter externe. En 
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realisant un toucher anal un peu plus 
profond, le doigt per£oit en arriere la 
protrusion du muscle pubo-rectal deli- 
mitant la partie haute du canal anal 
(v. figure). 

Enfin, les faisceaux lateraux des 
muscles releveurs de l’anus sont eva- 
lues a la partie haute du canal anal late- 
ralement, ces releveurs constituant les 
cordes qui suspendent la balangoire 
anale. Le toucher anal s’acheve en tou- 
cher rectal, examinant les structures 
adjacentes : rectum, prostate, cul-de- 
sac de Douglas. 

L’anuscopie donne acces a la vision de 
la partie haute du canal anal, inacces- 
sible au deplissement anal et au has 
rectum. Effectuee avec douceur, elle 
est a la fois statique et dynamique. Elle 
donne acces a la zone hemorroidaire 
interne, dans la partie haute sus-pecti- 
neale du canal anal : caractere conges- 
tif, existence de paquets individuali- 
sables et leur procidence dans la 
lumiere de l’anuscope. L'anuscopie 
examine aussi la partie basse du rec- 
tum : lesions muqueuses (erytheme, 
ulcere ou autres), secretions anormales 
et mobilite du has rectum a la poussee 
a la recherche d’un prolapsus cache. 
La rectoscopie est systematique chez 
les sujets jeunes sans facteur de risque 
presentant des rectorragies si la colo- 
scopie n’est pas indiquee. 

L’examen clinique mene, a la demande 
et en fonction des lesions, a certains 
actes diagnostiques (prelevements, 
ecouvillonnages pour examen micro- 
biologique, biopsie...) et a certains 
gestes therapeutiques simples, ambu- 
latoires, realisables dans des condi- 
tions de securite complete au cabinet 
et souvent salvateurs (incision ou exci- 
sion de thromboses hemorroidaires 
externes, incision d’abces, destruction 
de condylomes...). 

L’examen clinique proctologique est 
systematiquement complete par un 
examen en decubitus dorsal a la 
recherche de troubles de la statique 
pelvienne associee (cystocele, hyste- 
rocele, elytrocele). 

Explorations 

complementaires 

L’examen clinique permet le dia- 
gnostic positif de l’immense majorite 
des lesions proctologiques propre- 


ment dites. Les examens comple- 
mentaires ont 2 huts : l.eliminer une 
maladie recto-colique associee en 
centrant la recherche sur le cancer ; 
2. quantifier les troubles suspectes 
cliniquement. L’ exploration fonc- 
tionnelle peut permettre de devoiler 
des dysfonctionnements potentiels 
(incontinence urinaire apres geste sur 
le perinee posterieur). L’imagerie 
conforte la suspicion clinique et met 
en evidence des lesions masquees 
associees eventuelles (elytrocele). 

Quand realiser une coloscopie 
totale ? 

Les symptomes d’appel sont le plus 
souvent des rectorragies mais aussi 
des difficultes d’evacuation, des 
troubles du transit d’apparition 
recente, un syndrome rectal. La 
conference de consensus reunie en 
1997 5 separe les patients en 3 groupes 
de risque. 

1 . Risque tres eleve : cas identifies de 
polypose adenomateuse familiale 
ou syndrome de Lynch (cancer 
colique hereditaire sans polypose). 
Dans la polypose adenomateuse 
familiale, la colectomie est de regie 
et la surveillance est en general 
organisee. Dans le syndrome de 
Lynch, les coloscopies totales doi- 
vent etre faites tous les 2 ans et, en 
cas de symptomes dans l’intervalle, 
une coloscopie gauche peut etre 
rapprochee. 

2. Risque eleve : patients ayant un 
apparente du l er degre atteint de 
cancer ou de polype avant 60 ans, 
ou 2 apparentes du l er degre 
atteints quel que soit leur age. Les 
autres cas particuliers (recto-colite 
hemorragique, maladie de Crohn, 
cancer epidemiologiquement lie) 
sont en general deja dans des pro- 
tocoles de surveillance. 

La survenue de rectorragies justifie 
une coloscopie longue au dela de 
45 ans et une coloscopie courte 
avant cet age. 

3. Risque moyen : patients ages de 
plus de 50 ans, sans facteur de 
risque. On peut se contenter d’une 
coloscopie gauche si la symptoma- 
tology est pure, en recourant a une 
coloscopie totale s’il y a un doute 
sur les symptomes. 


Explorations ano-rectales 

Explorations fonctionnelles et image- 
rie sont une aide a la prise de decision 
therapeutique. Cela concerne essen- 
tiellement les troubles de la statique 
pelvienne. II n’est pas question de rea- 
liser une batterie d’examens pour 
chaque malade. Chaque exploration 
doit etre discutee en fonction de 1’ exa- 
men clinique et de l’interet prethera- 
peutique. Pour la commodite de 1’ ex- 
pose, nous les separons en explorations 
fonctionnelles et examens d’imagerie 
mais les etudes evaluant leur interet 
suggerent souvent leur association : 
temps de transit colique et defecogra- 
phie dans 1’ exploration des constipa- 
tions ; manometrie ano-rectale et endo- 
sonographie anale pour F incontinence. 

Explorations fonctionnelles 

Le temps de transit colique 6 n’a d’in- 
teret que dans 1’ exploration des consti- 
pations. II peut cependant etre utile 
dans les troubles de la statique rectale 
pour confirmer un ralentissement pre- 
dominant dans la region rectosig- 
moide ; en cas d’ indication operatoire, 
un temps de transit allonge serait un 
facteur de constipation postoperatoire 
dans la cure des prolapsus ou des rec- 
toceles. 

Le principe de la manometrie ano-rec- 
tale 7 est la mesure des pressions enre- 
gistrees au niveau du canal anal au 
repos, lors de la contraction volontaire 
et lors de distension rectale isovolu- 
mique. Le but est une evaluation objec- 
tive du tonus basal, de la contraction 
volontaire au niveau du canal anal et 
de la capacite d’ adaptation de 1’ am- 
poule rectale par la mesure de la com- 
pliance rectale. La manometrie vient 
done conforter F examen clinique dans 
le diagnostic d’un anisme ou d’une 
hypotonie et elle apporte des rensei- 
gnements que l’examen clinique ne 
peut pas obtenir sur le reservoir rectal. 
Elle est pathognomonique de la mala- 
die de Hirschsprung en F absence de 
reflexe recto-anal inhibiteur. 

L’interet des explorations electrophy- 
siologiques est relativement limite en 
clinique. 8 Au niveau du diagnostic, 
elles sont requises pour rechercher une 
lesion proximale plexique associee a 
un desordre nerveux perineal. Elles 
sont utiles au diagnostic des algies ano- 
perineales. Au niveau therapeutique, 
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elles n’interviennent pas dans la deci- 
sion therapeutique, meme si elles met- 
tent en evidence une denervation impor- 
tante car, meme si elle est un facteur de 
mauvais pronostic, elle ne contre- 
indique pas la chirurgie reparatrice. 
L’electrophysiologie, en revanche, a un 
interet dans le choix de la reeducation 
perineale, certaines constatations 
contre-indiquant F utilisation d’ electro- 
stimulations ; dans la determination du 
mecanisme d’une incontinence post- 
obstetricale, lorsqu’il n’y a pas de defect 
musculaire, en faisant la distinction 
entre une lesion distale par simple eti- 
rement pudendal qui doit recuperer et 
une atteinte proximale plexique par 
manoeuvre instrumentale ; pour preciser 
les mecanismes des troubles de la sta- 
tique pelvienne, en particulier l’intrica- 
tion d’un element traumatique et d'une 
atteinte nerveuse. 9 

Imagerie 

Deux techniques sont validees pour 
F exploration de la region anale : le vis- 
cerogramme pelvien et l’endosono- 
graphie anale. Les examens par reso- 
nance magnetique sont en cours 
devaluation. 

L’ endosonogmphie anale realisee soit 
avec une sonde rigide rotative, soit 
avec un echo-endoscope flexible, per- 
met une etude precise de l’appareil 
sphincterien. Cette technique d’ ima- 
gerie indiquee de premiere intention 
dans toutes les incontinences anales 
pour depister ou confirmer le defect 
sphincterien 10 permet une appreciation 
objective de F atteinte musculaire, plus 
facilement au niveau du sphincter 
interne que du sphincter externe. L’ uti- 
lisation d’une frequence comprise 
entre 7 et 10 MHz ne permet pas d’ ana- 
lyse precise des fosses ischio-rectales. 
En dehors des ruptures musculaires, 
Fendosonographie est utile dans les 
suppurations anales, tout particuliere- 
ment pour mettre en evidence F orifice 
interne des fistules, plus accessoire- 
ment pour apprecier le trajet fistuleux 
et Fexistence de trajet secondaire. 11 
Elle a surtout l’avantage dans cette 
indication, par rapport a la resonance 
magnetique, d’etre utilisable pendant 
Facte chirurgical. 

La rectographie dynamique (viscero- 
gramme pelvien) permettant d’evaluer 
la statique du rectum et du plancher 


pelvien a laisse la place a la colpo- 
cysto-defecographie qui consiste a 
opacifier simultanement avec des pro- 
duits de contraste adaptes la vessie, le 
vagin et le rectum. Cette technique a 
Favantage d’ apprecier les modifica- 
tions statiques aussi bien du perinee 
posterieur que du perinee anterieur. 
Les images sont realisees sur une 
patiente en position assise et les cliches 
realises au repos, en retenue et en pous- 
see permettant d’evaluer la topogra- 
phie de la jonction ano-rectale, la 
valeur de l’angle ano-rectal et leur 
modification en situation dynamique. 
Les cliches realises au cours de F eva- 
cuation evaluent la descente de la ves- 
sie, de F uterus et de la jonction ano- 
rectale. 11s permettent d’ apprecier le 
contenu d’une colpocele et donnent 
une idee des troubles de F evacuation 
rectale (asynchronisme, prolapsus, 
vidange incomplete, akinesie). L’exa- 
men est surtout interessant dans la 
recherche de lesion associee et, en par- 
ticulier, dans la mise en evidence d’une 
elytrocele dont le diagnostic clinique 
n’est pas toujours evident. 

L’ imagerie par resonance magnetique 
a acquis ses titres de noblesse dans la 
pathologie des fistules 12 ou elle per- 
met dans les cas complexes une bonne 
analyse des trajets et des diverticules 
secondaires. Elle est, en revanche, 
moins performante pour la mise en evi- 
dence de F orifice interne. L’ etude des 
troubles de la statique pelvienne par 
resonance magnetique en est a ses bal- 
butiements et necessite une validation 
scientifique. Au niveau dynamique, 
elle sera vraisemblablement en com- 
petition avec l’echographie endo-anale 
de 2 e generation en 3 dimensions. 

Conclusion 

La proctologie est une discipline par 
essence clinique. L’interrogatoire et un 
examen rigoureux fait dans d’excel- 
lentes conditions d’installation et de 
mise en confiance du patient autorisent 
un diagnostic precis et une indication 
therapeutique adaptee dans la plupart 
des cas. II faut cependant savoir s’ai- 
der d’examens complementaires orien- 
tes par la clinique, en cas de diagnos- 
tic incertain ou de manifestations 
associees ou pour completer l’inven- 
taire pre therapeutique. ■ 


Summary 

Clinical and ancillary investigations 
of the anus 

Philippe Guyot 

Precise history-taking and a complete cli- 
nical examination including all the compo- 
nents of the perineum guide diagnosis in 
anorectal disorders and most often indicate 
treatment. Ancillary investigations are 
sometimes needed for more precise dia- 
gnosis or to complete pretreatment workup. 
Such additional investigations should 
always be discussed, indicated and inter- 
preted in view of the clinical examination. 
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